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[image: image5.emf]1. NUMEROS DE PISOS DE2. ACCESIBILIDAD A LA INSTITUCION3. CONDICIONES DE ACCESIBILIDAD

LA INSTITUCION la instituciòn cuenta con:Si tiene escaleras y/o rampas, ¿estas son de material

antideslizante, con pasamanos de preferencia a

1pisosinoambos lados?

2pisoEscalerassino

3-4 pisosRampasEscaleras

5 pisos y masAscensoresRampas

4.CERTIFICACION DE LAS CONDICIONES ELECTRICAS Y DE GAS, EMITIDAS 5. UBICACIÓN DEL EDIFICIO O INSTALACION CERCA

POR UN INSTALADOR AUTORIZADODEL EDIFICIO SE ENCUENTRAN:

la institucion cuenta con : sino

sinopantanos

certificacion de las instalaciones electricasBarrancos

certificacion de las instalaciones de gas Basureros

Deslizamientos de tierra

Zona de inundacion

6. LA INSTITUCION HA SIDO AFECTADA POR LA OLA INVERNAL?7. EL DAÑO IMPLICO LA EVACUACION DE LOS USUARIOS?

sinosino

8. MANTENIMIENTO La institucion cuenta con: 

sino

1Programa de mantenimiento de la infrastructura

2Insumos necesarios para limpieza y aseo de baños, habitaciones, terrazas, areas sociales etc.

3Se documenta el proceso con relacion a la limpieza y aseo diario 

9. CUENTA CON MECANISMOS QUE PERMITEN LA PROTECCION CONTRA ACCIDENTES:

sino

1La instalacion electrica se encuentra fuera de los lugares de paso 

2Hay interruptores de facil acceso al principio y al final de las escaleras y pasillos 

3Hay suficientes toma corrientes para evitar las extenciones 

4Las areas de almacenimiento de sutancias peligrosas estan aisladas de las areas de circulacion general 

5Hay restricciones fisicas a areas peligrosas como almacenimiento de medicamentos e insumos 

6La temperatura es agradable dentro de la institucion

10. SEGURIDAD (LA INSTITUCION CUENTA CON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS)

sino

1Plan de emergencias, desastres, seguridad e incendios

2Manual de protocolos de seguridad de enfermedades infectocontagiosas

3

Procesos para la seguridad de los adultos, que incluya registros de las entradas y salidas de cada uno de ellos y sobre la responsabilidad de custodia

4Procedimiento de seguridad para cuando un usuario con discapacidad  se pierda o tenga algun accidente

5En horario nocturno hay mas de una persona a cargo (CBA)

11. ZONAS DE CIRCULACION12. ZONAS EXTERIORES PARA RECREACION

sinoY/O ACTIVIDAD FISICA

1Los pasillos permiten el paso de una camillaEl centro cuenta con zonas exteriores 

2Los pasillos estan bien iluminadospara recreaciòn y actividad fisica:

3Tienen pasamanos al menos en uno de sus lados,patio, zona verde, 

de material resistente a la humedad y que no conduzcan la electricidad jardin o terraza

4Los pisos son llanos, antideslizantes, sin elementos que sobresalgan,si

 con peldaños señalizadosno

5Los muebles son estables y resistentes 

6Las sillas tienen brazos para facilitar el ponerse de pie13. ZONA SOCIAL

7Las areas de utilizacion estan debidamente señalizadasEl centro cuenta con area social

8Los tapetes estan fijos al piso (incluye area para recibir visitas)

si

no

SECCION C. INFRAESTRUCTURA Y SEGURIDAD (PARA SER DILIGENCIADA EN TODOS LOS CENTROS)


[image: image6.emf]1. LA INSTITUCION GARANTIZA EL SUMINISTRO DE : 2. LA INSTITUCION CUENTA CON: 

sinosino

Agua potableServicio de telefono 

Energia electricaServicio de internet

alcantarillado

Gas natural conectado a red publica

o cilindro de gas4. LAS INSTALACIONES PARA EL SUMINISTRO DE AGUA  

FUNCIONAN NORMALMENTE?si

3.LOS USUARIOS ACCEDEN A LOS SERVICIOS DE : no

sino

Servicio de telefono5. CUENTA CON TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA ADECUADOS,

Servicio de internetQUE GARANTICE COMO MINIMO, 24 HORAS DE SERVICIO?

si

no

6. SE GARANTIZA QUE DURANTE LA OPERACIÓN DE LIMPIEZA

Y DESINFECCION NO SE INTERRUMPA EL SUMINISTRO7. HAY UN PROTOCOLO PARA EL MANTENIMIENTO DE TANQUES DE 

DE AGUA?siALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE?si

nono

8. MANEJO DE AGUAS RESIDUALES9. MANEJO DE RESIDUOS CONTAMINANTES10. DRENAJE DE AGUAS

sinoLLUVIAS

1Manejo y evacuacion deAdecuada disposicion de Se realiza mediante 

residuos solidos y liquidosresiduossisistema de desagues?

2Los desagues estan en contaminantesno

buenas condicionessino

11. LAS PAREDES Y LOS TECHOS ESTAN EN BUENAS CONDICIONES?12. SON DE FACIL LIMPIEZA Y DESINFECCION ?

sinosino

13. AREA DE ASEO14. AREA DE LAVADERO DE ROPAS (CBA)

Tiene area de almacenamientosi

para elementos de aseono1Cuenta con un lugar de recepcion y sino

almacenamiento para la ropa sucia

15. SI LA RESPUESTA ES SI EN LA PREGUNTA 13 2Tiene lavadora adecuada al numero de residentes

sino3Tiene sistema de secado y planchado de la ropa

1Es un lugar cerrado y ventilado4Tiene un lugar para clasificar y guardar ropa limpia

2Tiene una poceta para el lavado 5Los adultos mayores lavan su ropa?

de utiles de aseo6Tienen marcada la ropa de manera individual

16. ACTIVIDADES HIGIENICO SANITARIAS

Area destinada exclusivamente para deposito temporal de residuos (basuras)

Se realiza separacion en la fuente de residuos: implementando codigo de colores

 separacion de residuos  organicos, reciclables y hospitalarios

Suficientes recipientes para material sanitario, dotados, con bolsa, tapa permanente (canecas de basura)

Plan de gestion integral de residuos solidos(PGIRS)

Plan de control periodico de plagas y rioedores

Plan de aseo y desinfeccion de superficies, utensilios, equipos

SECCION E . CONDICIONES SANITARIAS Y AMBIENTALES BASICAS ( PARA SER DILIGENCIADA EN TODOS LOS CENTROS)

CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS GENERALES
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								24. POBLACION POR SEXO 																HOMBRES												MUJERES																TOTAL



				25. POBLACION POR SEXO Y EDAD																										26. REGIMEN DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

				Escriba el numero de mujeres y hombres  																										escriba el numero de mujeres y hombres

				según el sexo y la edad																										según el sexo y el regimen de seguridad social en salud



										EDAD				HOMBRES				MUJERES																		REGIMEN 										HOMBRES						MUJERES

										< 60años																										contributivo

										60-69 años																										subsidiado

										70-79 años																										especial

										80-89 años																										sin afiliacion 

										90-99 años																										TOTAL

										100 y mas años

										sin dato

										TOTAL																				27. NIVEL EN SISBEN																						NIVEL				NUMERO 

																														el total debe coincidir con la suma de hombres																						NIVEL 1

								NOTA: estos totales deben coincidir con el No. 																						y mujeres del regimen subsidiado																						NIVEL 2

								De hombres y mujeres de la pregunta No. 24																																												NIVEL 3

																																																				TOTAL



				28. PRINCIPAL MOTIVO DE INGRESO A LA INSTITUCION 																												29. REQUISITOS DE INGRESO QUE EXIGE LA INSTITUCION



								permanece solo durante el dia 																												Tener afiliacion al SGSS

								vive solo(a) sin hijos																												Tener servicio de emergencias 

								fue abandonado por esposa(o) y/o hijos																												Tener seguro funerario

								abandono el hogar																												Tener edad de 60 años en adelante

								Situacion Economica de la familia 																												Tener acudiente

								necesita cuidados especiales 																												No poseer red de apoyo familiar

								No sabe/ no llevan registro																												Otro ¿Cuál?____________________

								Otro ¿Cuál? ________________																												Ninguno





				30. SITUACION DE DEPENDENCIA																				31. PERSONAS CON DISCAPACIDAD																32. TIPO DE DISCAPACIDAD										Numero de hombres y de mujeres

				escriba el numero de hombres y mujeres según la situacion 																				relacione el numero de personas 																										en cada tipo de discapacidad

																								con algun tipo de discapacidad																						HOMBRES						MUJERES

														HOMBRES				MUJERES																										Fisica

								No dependiente																						Numero														Auditiva

								Semidependiente																Hombres																				Visual

								Dependiente																Mujeres																				Cognitiva

								TOTAL																TOTAL																				Mental

																																												Multiple

																																												Postrados

																																												TOTAL



				33. AYUDAS TECNICAS																				34. TIPOS DE AYUDAS TECNICAS																						Que tipo de ayudas tecnicas requieren?

				De las personas con discapacidad, cuantas requieren de																																												Numero de personas

				ayudas tecnicas																										Protesis(brazos, piernas,otro)

																														Ortesis(Sillas, bastones,caminador,otro)

										NUMERO DE PERSONAS																				        Otra 		¿Cuál?___________________



				35. CUANTAS PERSONAS RECIBEN SUBSIDIO DEL PROGRAMA " COLOMBIA MAYOR"

																																				NUMERO DE PERSONAS
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																																1.  VISITA No. 										_______

				2. DEPARTAMENTO____________________														3.MUNICIPIO___________________

																										4. ZONA						URBANA								RURAL

				5. NOMBRE O RAZON SOCIAL_______________________________________________________________________

				6. NIT_________________________________________

				7. DIRECCION___________________________________

				8. TELEFONO FIJO________________________________

				9. CELULAR _____________________________

				10. CORREO ELECTRONICO_________________________________________________________________________

				11. NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL________________________________________________________________

				12. NOMBRE DIRECTOR/GERENTE/ADMINISTRADOR___________________________________________________

				13. PROFESION DEL DIRECTOR/GERENTE/ADMINSTRADOR______________________________________________



				14. NOMBRE Y CARGO DE QUIEN ATIENDE LA VISITA__________________________________________________________



				15. FECHA DE LA ASISTENCIA TECNICA																		DIA				MES						AÑO



				16. POR FAVOR IDENTIFIQUE SI LA INSTITUCION ES DE: 



										CENTRO DE BIENESTAR DE EL ADULTO MAYOR																						CENTROS VIDA 



				17. SECTOR AL QUE PERTENECE																18. ORGANO DE DIRECCION/ADMINISTRACION

																								JUNTA DIRECTIVA												ASAMBLEA DE SOCIOS

										PUBLICO						MIXTO								OTRO, ¿Cuál?____________												JUNTA DE ACCION COMUNAL

										PRIVADO														NINGUNO



				19. FUENTES DE FINANCIACION																																20. CONTRATA CON EL ESTADO



										RECURSOS PROPIOS										CONVENIOS CON OTRAS ENTIDADES																				SI				NO



				21. COBERTURA																		22. TIPO DE SERVICIO QUE PRESTA LA INSTITUCION 

										NACIONAL						DISTRITAL										VIVIENDA										RECREACION Y SOCIALIZACION

										DEPARTAMENTAL						MUNICIPAL										CUIDADOS Y BIENESTAR INTEGRAL										ALIMENTACION

																										ASESORIA Y EDUCACION 										OTRO , ¿Cuál?_____________



				23. OBJETO DE LA INSTITUCION ____________________________________________________________________________________

						_____________________________________________________________________________________________________________

						_____________________________________________________________________________________________________________

						_____________________________________________________________________________________________________________







						_______________________________________																						_______________________________________

						NOMBRE Y CARGO DE QUIEN REALIZA LA VISITA																						FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VISITA
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				36. RECURSO HUMANO DE LA INSTITUCION																										37. CONVENIO DE ASOCIACION

				(Señale el numero de personas según la dedicacion)																										El establecimiento cuenta con convenio												sector publico

														TIEMPO  				MEDIO 				POR  								de asociacion, identifique:												sector privado

														COMPLETO				TIEMPO				HORAS																				Otro ¿Cuál?_________

								Director/Gerente/administrador																																		ninguno

								Auxiliar de enfermeria

								Enfermera profesional

								Nutricionista																						38. CUENTAN CON SUPERVISION

								Personal de servicios generales																																		si

								psicologo																																		no

								Trabajador social

								Trabajador Ocupacional

								Manipulardor de alimentos																						40. SUGERENCIAS O RECLAMOS

								Instructor de fisica																						Existe un sistema para escuchar y tramitar 																				si

								Fisioterapeuta																						las quejas y sugerencias de los adultos mayores o sus familiares?																				no

								manualidades



				39. REGLAMENTO INTERNO DEL ESTABLECIMIENTO																																42. ACCIONES DE INTEGRACION FAMILIAR

						La institucion tiene un reglamento de 																														Que programas desarrolla la instutucion para

								trabajo?										si				no														mantener el lazo familiar con los usuarios:

																																														SI		NO

				41. PROMOCION  DE ACTIVDADES PARA LAS PERSONAS MAYORES 																																Celebran el dia de la familia

																																				Horarios de visita

								Le permiten a los usuarios salir con la familia y regresar																												Visita libre

								Desarrollan programas los cuales las personas mayores pueden salir a la calle o realizar otra actividad																												Contacto telefonico, internet

																																				Otro



				43. CON QUE FRECUENCIA LAS PERSONAS MAYORES REALIZAN																														44. LA INSTITUCION DEFINE LOS PROGRAMAS

																frecuente				con poca 				nunca										Y LAS PERSONAS SE INSCRIBEN?												SI				NO

																mente				frecuencia

								Actividades al aire libre																										45. LOS USUARIOS PARTICIPAN EN LA DEFINICION 

								Actividades con la familia																										DE LOS PROGRAMAS?												SI				NO

								Actividades intergeneracionales

																																		46.  RECURSOS TECNOLOGICOS

								*Frecuentemente(cada 8 dias o mas)

								**Con poca frecuencia(menos de 1 vez por semana)																																Promocion de la constitucion de redes 

																																								uso de internet
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								24. POBLACION POR SEXO 																HOMBRES												MUJERES																TOTAL



				25. POBLACION POR SEXO Y EDAD																										26. REGIMEN DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

				Escriba el numero de mujeres y hombres  																										escriba el numero de mujeres y hombres

				según el sexo y la edad																										según el sexo y el regimen de seguridad social en salud



										EDAD				HOMBRES				MUJERES																		REGIMEN 										HOMBRES						MUJERES

										< 60años																										contributivo

										60-69 años																										subsidiado

										70-79 años																										especial

										80-89 años																										sin afiliacion 

										90-99 años																										TOTAL

										100 y mas años

										sin dato

										TOTAL																				27. NIVEL EN SISBEN																						NIVEL				NUMERO 

																														el total debe coincidir con la suma de hombres																						NIVEL 1

								NOTA: estos totales deben coincidir con el No. 																						y mujeres del regimen subsidiado																						NIVEL 2

								De hombres y mujeres de la pregunta No. 24																																												NIVEL 3

																																																				TOTAL



				28. PRINCIPAL MOTIVO DE INGRESO A LA INSTITUCION 																												29. REQUISITOS DE INGRESO QUE EXIGE LA INSTITUCION



								permanece solo durante el dia 																												Tener afiliacion al SGSS

								vive solo(a) sin hijos																												Tener servicio de emergencias 

								fue abandonado por esposa(o) y/o hijos																												Tener seguro funerario

								abandono el hogar																												Tener edad de 60 años en adelante

								Situacion Economica de la familia 																												Tener acudiente

								necesita cuidados especiales 																												No poseer red de apoyo familiar

								No sabe/ no llevan registro																												Otro ¿Cuál?____________________

								Otro ¿Cuál? ________________																												Ninguno





				30. SITUACION DE DEPENDENCIA																				31. PERSONAS CON DISCAPACIDAD																32. TIPO DE DISCAPACIDAD										Numero de hombres y de mujeres

				escriba el numero de hombres y mujeres según la situacion 																				relacione el numero de personas 																										en cada tipo de discapacidad

																								con algun tipo de discapacidad																						HOMBRES						MUJERES

														HOMBRES				MUJERES																										Fisica

								No dependiente																						Numero														Auditiva

								Semidependiente																Hombres																				Visual

								Dependiente																Mujeres																				Cognitiva

								TOTAL																TOTAL																				Mental

																																												Multiple

																																												Postrados

																																												TOTAL



				33. AYUDAS TECNICAS																				34. TIPOS DE AYUDAS TECNICAS																						Que tipo de ayudas tecnicas requieren?

				De las personas con discapacidad, cuantas requieren de																																												Numero de personas

				ayudas tecnicas																										Protesis(brazos, piernas,otro)

																														Ortesis(Sillas, bastones,caminador,otro)

										NUMERO DE PERSONAS																				        Otra 		¿Cuál?___________________



				35. CUANTAS PERSONAS RECIBEN SUBSIDIO DEL PROGRAMA " COLOMBIA MAYOR"

																																				NUMERO DE PERSONAS
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																								JUNTA DIRECTIVA														ASAMBLEA DE SOCIOS

										PUBLICO						MIXTO								OTRO, ¿Cuál?____________														JUNTA DE ACCION COMUNAL

										PRIVADO														NINGUNO



				19. FUENTES DE FINANCIACION																																		20. CONTRATA CON EL ESTADO



										RECURSOS PROPIOS						CONVENIOS CON OTRAS ENTIDADES																		NINGUNA								SI				NO



				21. COBERTURA																		22. TIPO DE SERVICIO QUE PRESTA LA INSTITUCION 
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				SECCION C. INFRAESTRUCTURA Y SEGURIDAD (PARA SER DILIGENCIADA EN TODOS LOS CENTROS)



				1. NUMEROS DE PISOS DE								2. ACCESIBILIDAD A LA INSTITUCION														3. CONDICIONES DE ACCESIBILIDAD

				LA INSTITUCION								 la instituciòn cuenta con:														Si tiene escaleras y/o rampas, ¿estas son de material

																										antideslizante, con pasamanos de preferencia a

								1piso												si		no				ambos lados?

								2piso								Escaleras																						si		no

								3-4 pisos								Rampas																Escaleras

								5 pisos y mas								Ascensores																Rampas



				4.CERTIFICACION DE LAS CONDICIONES ELECTRICAS Y DE GAS, EMITIDAS 																						5. UBICACIÓN DEL EDIFICIO O INSTALACION CERCA

				POR UN INSTALADOR AUTORIZADO																						DEL EDIFICIO SE ENCUENTRAN:

				la institucion cuenta con : 																																		si		no

																				si		no										pantanos

								certificacion de las instalaciones electricas																								Barrancos

								certificacion de las instalaciones de gas 																								Basureros

																																Deslizamientos de tierra

																																Zona de inundacion



				6. LA INSTITUCION HA SIDO AFECTADA POR LA OLA INVERNAL?																						7. EL DAÑO IMPLICO LA EVACUACION DE LOS USUARIOS?



								si				no																				si								no



				8. MANTENIMIENTO La institucion cuenta con: 

																																						si		no

						1		Programa de mantenimiento de la infrastructura

						2		Insumos necesarios para limpieza y aseo de baños, habitaciones, terrazas, areas sociales etc.

						3		Se documenta el proceso con relacion a la limpieza y aseo diario 



				9. CUENTA CON MECANISMOS QUE PERMITEN LA PROTECCION CONTRA ACCIDENTES:

																																						si		no

						1		La instalacion electrica se encuentra fuera de los lugares de paso 

						2		Hay interruptores de facil acceso al principio y al final de las escaleras y pasillos 

						3		Hay suficientes toma corrientes para evitar las extenciones 

						4		Las areas de almacenimiento de sutancias peligrosas estan aisladas de las areas de circulacion general 

						5		Hay restricciones fisicas a areas peligrosas como almacenimiento de medicamentos e insumos 

						6		La temperatura es agradable dentro de la institucion



				10. SEGURIDAD (LA INSTITUCION CUENTA CON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS)

																																										si		no

						1		Plan de emergencias, desastres, seguridad e incendios

						2		Manual de protocolos de seguridad de enfermedades infectocontagiosas

						3		Procesos para la seguridad de los adultos, que incluya registros de las entradas y salidas de cada uno de ellos y sobre la responsabilidad de custodia

						4		Procedimiento de seguridad para cuando un usuario con discapacidad  se pierda o tenga algun accidente

						5		En horario nocturno hay mas de una persona a cargo (CBA)



				11. ZONAS DE CIRCULACION																														12. ZONAS EXTERIORES PARA RECREACION

																												si		no				Y/O ACTIVIDAD FISICA

						1		Los pasillos permiten el paso de una camilla																										El centro cuenta con zonas exteriores 

						2		Los pasillos estan bien iluminados																										para recreaciòn y actividad fisica:

						3		Tienen pasamanos al menos en uno de sus lados,																										patio, zona verde, 

								de material resistente a la humedad y que no conduzcan la electricidad 																										jardin o terraza

						4		Los pisos son llanos, antideslizantes, sin elementos que sobresalgan,																																		si

								 con peldaños señalizados																																		no

						5		Los muebles son estables y resistentes 

						6		Las sillas tienen brazos para facilitar el ponerse de pie																										13. ZONA SOCIAL

						7		Las areas de utilizacion estan debidamente señalizadas																										El centro cuenta con area social

						8		Los tapetes estan fijos al piso 																										(incluye area para recibir visitas)

																																								si

																																								no
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				SECCION E . CONDICIONES SANITARIAS Y AMBIENTALES BASICAS ( PARA SER DILIGENCIADA EN TODOS LOS CENTROS)



				1. LA INSTITUCION GARANTIZA EL SUMINISTRO DE : 																		2. LA INSTITUCION CUENTA CON: 

																si		no																				si		no

								Agua potable																		Servicio de telefono 

								Energia electrica																		Servicio de internet

								alcantarillado

								Gas natural conectado a red publica

								o cilindro de gas														4. LAS INSTALACIONES PARA EL SUMINISTRO DE AGUA  

																						FUNCIONAN NORMALMENTE?																												si

				3.LOS USUARIOS ACCEDEN A LOS SERVICIOS DE : 																																														no

																si		no

								Servicio de telefono														5. CUENTA CON TANQUES DE ALMACENAMIENTO DE AGUA ADECUADOS,

								Servicio de internet														QUE GARANTICE COMO MINIMO, 24 HORAS DE SERVICIO?

																																														si

																																														no

				6. SE GARANTIZA QUE DURANTE LA OPERACIÓN DE LIMPIEZA

				Y DESINFECCION NO SE INTERRUMPA EL SUMINISTRO																		7. HAY UN PROTOCOLO PARA EL MANTENIMIENTO DE TANQUES DE 

				DE AGUA?														si				ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE?																												si

																		no																																no



				8. MANEJO DE AGUAS RESIDUALES																		9. MANEJO DE RESIDUOS CONTAMINANTES																10. DRENAJE DE AGUAS

																si		no																				LLUVIAS

						1		Manejo y evacuacion de														Adecuada disposicion de 																Se realiza mediante 

								residuos solidos y liquidos														residuos												si				sistema de desagues?

						2		Los desagues estan en 														contaminantes												no

								buenas condiciones																																		si				no



				11. LAS PAREDES Y LOS TECHOS ESTAN EN BUENAS CONDICIONES?																				12. SON DE FACIL LIMPIEZA Y DESINFECCION ?



								si				no																		si				no



				13. AREA DE ASEO																		14. AREA DE LAVADERO DE ROPAS (CBA)

				Tiene area de almacenamiento														si

				para elementos de aseo														no						1		Cuenta con un lugar de recepcion y 																				si		no

																										almacenamiento para la ropa sucia

				15. SI LA RESPUESTA ES SI EN LA PREGUNTA 13 																				2		Tiene lavadora adecuada al numero de residentes

																si		no						3		Tiene sistema de secado y planchado de la ropa

						1		Es un lugar cerrado y ventilado																4		Tiene un lugar para clasificar y guardar ropa limpia

						2		Tiene una poceta para el lavado 																5		Los adultos mayores lavan su ropa?

								de utiles de aseo																6		Tienen marcada la ropa de manera individual



				CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS GENERALES

				16. ACTIVIDADES HIGIENICO SANITARIAS



								Area destinada exclusivamente para deposito temporal de residuos (basuras)

								Se realiza separacion en la fuente de residuos: implementando codigo de colores

								 separacion de residuos  organicos, reciclables y hospitalarios

								Suficientes recipientes para material sanitario, dotados, con bolsa, tapa permanente (canecas de basura)

								Plan de gestion integral de residuos solidos(PGIRS)

								Plan de control periodico de plagas y rioedores

								Plan de aseo y desinfeccion de superficies, utensilios, equipos
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				47.  OFRECE SERVICIO DE ALIMENTACION																				48.  LOS MENUS SON ELABORADOS POR PROFESIONALES 

				PARA LAS PERSONAS MAYORES																				DE LA NUTRICION



										si				no														si				no



				49.  OFRECE ORIENTACION PSICOSOCIAL 																				50. LA ORIENTACION PSICOSOCIAL ESTA A CARGO

				DE MANERA PREVENTIVA A TODAS LAS PERSONAS MAYORES QUE																				DE PROFESIONALES EN PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL

				ATIENDE

																												si				no

										si				no



				51.  OFRECE ATENCION PRIMARIA EN SALUD																				52. CAPACITA A LAS PERSONAS

				PARA PATOLOGIAS COMO: (apoyados en los recursos y actores 																				MAYORES EN ACTIVIDADES PRODUCTIVAS DE ACUERDO 

				de la seguridad social  en salud vigentes)																				CON SU TALENTO, GUSTOS Y PREFERENCIAS



																		si		no								si				no

														Mal nutricion

														Medicina general										53.  REALIZAN ACTIVIDADES DE 

														Geriatria										PROMOCION DEL TRABAJO ASOCIATIVO DE LAS PERSONAS 

														Odontologia										MAYORES PARA LA CONSECUCION DE INGRESOS



																												si				no



				54. CON QUE FRECUENCIA EL CENTRO  OFRECE A LAS 																				55. LAS ACTIVIDADES EN DEPORTE SON SUMINISTRADAS POR

				PERSONAS MAYORES ACTIVIDADES EN DEPORTES 																				PERSONAS CAPACITADAS



								frecuentemente (cada 8 dias o mas o menos)																				si				no

								Con poca frecuencia(menos de 1 vez a la semana)

								Nunca



				56. EN LA PROGRAMACION QUE DESARROLLA EL CENTRO 																				57. SI LA RESPUESTAS ES SI EN PREGUNTA  56

				REALIZAN ACTIVIDADES DIRIGIDAS A LA INTEGRACION FAMILIAR 



																												Encuentros intergeneracionales

																												celebracion del dia de la familia

										si				no														celebracion del dia de las personas mayores

																												Celebracion de cumpleaños





				58. EN LA PROGRAMACION QUE DESARROLLA EL CENTRO 																				59. CUENTA CON SERVICIOS DE :

				HAY ALGUNA ACTIVIDAD PARA PERSONAS SOLAS																														si		no

																										Enfermeria

										SI				NO												Consultorio medico

																										Odontologia

																										Terapias



				60.  OFRECE UN AUXILIO EXCEQUIAL EN CASO DE FALLECIMIENTO DE LA PERSONA

																						De 1 salario minimo mensual vigente

																						Mas de 1 salario minimo

																						Menos de 1 salario minimo

																						Ninguno





				NOMBRES Y APELLIDOS DEL ENTREVISTADOR___________________________________________________________________________________________

				TELEFONO DE CONTACTO______________________________________________________________________________________________________________

				CORREO ELECTRONICO________________________________________________________________________________________________________________



				OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR_________________________________________________________________________________________________

				______________________________________________________________________________________________________________________________________

				______________________________________________________________________________________________________________________________________

				______________________________________________________________________________________________________________________________________
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